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DEMANDE DE 
CONTRACEPTION 
EN POST-PARTUM 


Observation. Une jeune femme de 19 ans consulte, 10 jours apres son 
accouchement, pour une demande d’information concernant la contraception. 
Elle est sortie de la maternite avec une prescription de « pilule » 
microprogestative a debuter 21 jours apres I’accouchement. Sa grossesse 
est survenue de maniere inopinee alors qu’elle prenait une pilule 
estroprogestative de 3 e generation. La grossesse a ete decouverte 
tardivement, a 1 8 semaines d’amenorrhee, lors de la prise en charge 
d’une douleur dans le mollet gauche qui a revele une thrombose veineuse 
profonde, laquelle a necessity une anticoagulation efficace et le port 
de bas de contention. La grossesse s’est ensuite deroulee normalement. 

Le suivi a ete tres regulier, les controles echographiques et dopplers ont 
montre la disparition complete de la thrombose et I’absence de recidive. 

La jeune femme a accouche spontanement, a terme, par voie basse sans 
lesion perineale, sans anesthesie peridurale du fait de son anticoagulation, 
d’une petite fille de 3,5 kg en bonne sante. Elle allaite 4 a 6 fois par jour, et 
son conjoint donne un biberon de lait artificiel dans lajournee et un autre la 
nuit. Elle est encore sous heparine de bas poids moleculaire a dose efficace. 
Elle n’a aucun antecedent medico-chirurgical personnel ni familial notable. 
Elle explique qu’elle a peur des effets de la contraception prescrite sur 
son bebe et pense etre protegee par I’allaitement maternel. Elle s’interroge 
sur la necessity de prendre cette « pilule » alors qu’elle allaite et elle est 
inquiete quant a la reprise de la sexualite. 


ANTICIPER LA 
REPRISE DES 
RAPPORTS SEXUELS 

L es jeunes parents sont accapares 
par leur nouveau-ne et doivent 
mettre en place une organisation 
nouvelle. Le couple est souvent fati- 
gue et sa libido peut s’en ressentir. 
La reprise des rapports sexuels 


apres un accouchement depend du 
deroulement de la fin de la grossesse 
et de l’accouchement (voie basse 
ou cesarienne, existence de lesions 
perineales. . .), de l’existence de dou- 
leurs abdominopelviennes et/ou 
de la persistance de metrorragies. 
L’allaitement maternel et l’hypo- 
estrogenie secondaire au blocage 


de l’axe gonadotrope peuvent etre 
responsables d’une baisse de la libi- 
do et d’une secheresse vaginale qui 
peuvent retarder la reprise des rap- 
ports sexuels. 1 En moyenne, la re- 
prise de la sexualite a lieu dans les 
5 semaines qui suivent l’accouche- 
ment pour 60 % des couples. 1 Les 
rapports sexuels peuvent etre »> 
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Comparaison des efficacites des differentes methodes contraceptives 


Methode 

% de grossesses a 1 an 
en utilisation reelle 

% de grossesses a 1 an 
en utilisation parfaite 

Pilule estroprogestative et microprogestative 

9% 

0,3 % 

Patch 

9% 

0,3 % 

Anneau 

9% 

0,3 % 

Injection de progesterone 

6 % 

0,3 % 

DIU au cuivre 

0,8 % 

0,0 % 

DIU au levonorgestrel 

0,2 % 

0,2 % 

Implant 

0,05 % 

0,05 % 

Preservatif masculin 

15% 

2% 

Preservatif feminin 

21 % 

5% 

Retrait 

22% 

4% 

Diaphragme 

12% 

0% 

Cape cervicale 

32% 

20% 

Spermicides 

29% 

22% 

Abstinence periodique 

25% 

5% 

Sterilisation feminine 

0,5 % 

0,5 % 

Vasectomie 

0,15 % 

0,1 % 


Tableau. DIU : dispositif intra-uterin 


plus espaces et ne sont souvent 
pas programmes d’ou l’importance 
de l’anticipation de la contraception. 
En effet la survenue d’une grossesse 
est possible, et 5 % des interruptions 
volontaires de grossesses survien- 
nent dans les 6 mois du post-par- 
tum. 1 


* La prolactine est 
prescrite aux femmes 
qui ne desirent pas 
allaiter ou qui ont une 
contre-indication a 
I'allaitement maternel. 


L’ALLAITE M E NT 

MATERNEL N’EST 

PROTECTEUR 

QUE SI SA DISCIPLINE 

EST DRASTIQUE 


A propos de la « protection » 
de I’allaitement maternel vis- 


a-vis de la survenue d’une nouvelle 


grossesse, la methode de l’allaite- 
ment maternel et de l’amenorrhee 
(MAMA) ou Lactation Amenorrhee 
Method (LAM) n’est efficace que si 
l’axe gonadotrope est parfaitement 
bloque. Pour cela, I’allaitement ma- 
ternel doit etre exclusif (sans bibe- 
ron ni aliment solide), avec au moins 
8 tetees par 24 heures, sans depasser 
6 heures entre chaque tetee et avec 
au moins 1 tetee la nuit. Cette me- 
thode n’est efficace qu’avant le retour 
de couches et jusqu’aux 6 mois de 
l’enfant au plus tard. II s’agit d’une 
methode naturelle efficace dans 98 % 
des cas a 6 mois, a condition d’obser- 
ver une discipline et une organisa- 


tion drastiques. 2 Dans la situation de 
cette jeune femme qui pratique un 
allaitement non exclusif (2 biberons 
de lait artificiel) et qui n’allaite pas 
la nuit, cette methode ne peut pas 
etre suffisamment efficace. 

En dehors de i’allaitement mater- 
nel, en cas d’administration d’anta- 
goniste de la prolactine, le retour 
de couches se produit au plus tot 
30 jours apres l’accouchement, et la 
premiere ovulation rarement avant 
le 25 e jour. Sans prise d’antagoniste 
de la prolactine,* le retour de cou- 
ches se produit plus tot, entre les 
21 e et 32 e jours, precede d’une ovu- 
lation dans 6 % des cas. 2 
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MAUVAISE 

OBSERVANCE 

ET RISQUE THROMBO- 

EMBOLIQUE 

CONDITIONNENT 

LE CHOIX DE LA 

CONTRACEPTION 

L e risque thromboembolique vei- 
neux, attribuable au post-par- 
tum est significativement majore 
jusqu’a 6 semaines chez une pa- 
tiente sans antecedent. 3 Pour cette 
jeune femme encore sous une anti- 
coagulation efficace et a distance 
de son evenement thromboem- 
bolique, on peut proposer une 
contraception progestative non 
injectable. 4 La premiere grossesse 
de cette jeune femme etant surve- 
nue probablement a la suite d’une 
mauvaise observance de la prise de 
la pilule, il est preferable d’eviter 
les pilules microprogestatives qui 
necessitent une prise quotidienne 
rigoureuse. On peut lui proposer 
plutot une contraception de longue 
duree de type implant progestatif, 
un dispositif intra-uterin (DIU) au 
cuivre ou a la progesterone (levo- 
norgestrel), dont l’efficacite reelle 
est sensiblement identique a l’effi- 
cacite theorique, contrairement 
aux contraceptions necessitant une 
observance rigoureuse (v. tableau ). 5 
L’implant est un reservoir d’eto- 
nogestrel (Nexplanon) qui doit 
etre pose en sous-cutane, a la face 
interne du bras non dominant, a 
10 cm au-dessus du coude, sous 
anesthesie locale, par un medecin 
ou une sage-femme. II peut etre 
pose en post-partum immediat (en 
suite de couches, a la maternite) 
sauf en cas d’evenement throm- 
boembolique pendant sa phase ai- 
gue, ce qui n’est plus le cas pour 
cette jeune femme. Son efficacite 
est de 3 ans. Pour repondre a l’in- 
quietude de la patiente par rapport 
aux consequences de la contracep- 
tion progestative sur son allaite- 
ment, il faut la rassurer, celui-ci 
ne presente aucun risque pour le 
bebe et n’a pas d’impact sur les 
parametres de l’allaitement. 3 
Le DIU au cuivre est compose d’un 
fil de cuivre (380 mm 2 ) sur un sup- 


port en forme de T en polyethylene 
d’environ 3 cm de long et de large. 
Il cree une reaction inflammatoire 
sterile dans la cavite uterine qui 
altere la mobilite des sperma- 
tozo'ides et empeche la nidation, le 
cas echeant. Il est efficace 5 ou 
10 ans selon le modele. 

Le DIU a la progesterone delivre 
du levonorgestrel directement 
dans l’uterus qui, au niveau du col, 
entraine un epaississement de la 
glaire cervicale, la rendant imper- 
meable aux spermatozo'ides. Au 
niveau de la cavite uterine, il em- 
peche la proliferation endometriale 
et done la nidation le cas echeant. 
Ainsi il permet egalement une di- 
minution de l’abondance des regies, 
ce qui est interessant pour les pa- 
tientes ayant des menometror- 
ragies et une anemie. Environ 50 % 
des femmes sont en amenorrhee 
avec ce dispositif. Le DIU a la 
progesterone (Mirena), le plus uti- 
lise en post-partum du fait de sa 
taille, libere environ 20 pg de levo- 
norgestrel par jour et est efficace 
5 ans. Il en existe un plus petit, 
adapte aux uterus de plus petite 
taille (nullipare) [Jaydess] qui libere 
environ 13,5 pg de levonorgestrel 
par jour et qui est efficace 3 ans. 
Les DIU au cuivre et au levonor- 
gestrel peuvent etre poses en 
post-partum immediat, mais une 
mise en place precoce est associee 
a un sur-risque d’expulsion. Il est 
recommande de les poser lors de la 
consultation post-natale, 6 a 8 se- 
maines apres l’accouchement. 
Pour cela, l’ideal est de les prescrire 
lors de l’hospitalisation a la mater- 
nite afin que les patientes puissent 
venir avec leur dispositif le jour de 
la consultation de post-partum. A 
noter que le risque de perforation 
uterine est majore par l’allaitement 
maternel. 3 

Chez cette patiente, les contracep- 
tions estroprogestatives, quelle que 
soit leur composition (ethinylestra- 
diol ou estrogene naturel, associe 
a un progestatif de l re , 2 e , 3 e gene- 
ration, acetate de cyproterone, ou 
drospirenone), et quel que soit leur 
mode d’administration (compri- 


mes, patchs ou anneaux), ainsi que 
la contraception progestative injec- 
table sont contre-indiquees a vie, du 
fait du sur-risque thromboembo- 
lique dont elles sont responsables. 6 

Pour cette jeune femme, un im- 
plant progestatif (Nexplanon) a 
pu etre mis en place precoce- 
ment a J1 5 de son accouchement. 
Six mois plus tard, elle consulte 
pour amenorrhee depuis son 
accouchement. Elle a sevre son 
bebe a 2 mois et n’a pas eu de 
retour de couches. Elle a inter- 
rompu son traitement anticoa- 
gulant il y a 4 mois et le dernier 
controle montre une absence de 
thrombose. Elle a realise un bilan 
a la recherche d’une anomalie de 
la coagulation et elle n’a pas de 
thrombophilie. Elle est inquiete 
car, meme si elle a compris que 
I’implant contraceptif pouvait 
etre responsable d’une amenor- 
rhee, elle a toujours peur d’une 
nouvelle grossesse et elle ne 
veut plus prendre d’hormones. 
Elle souhaite une contraception 
la plus naturelle possible et avoir 
ses regies chaque mois comme 
avant la grossesse afin de se 
sentir plus sereine. 

LE CHOIX D’UNE 
CONTRACEPTION 
« NON HORMONALE » 
NECESSITE 
INFORMATION ET 
RECOMMANDATIONS 

I implant etant mal accepte par 
■ cette femme, on peut lui propo- 
ser la mise en place d’un DIU au 
cuivre. En effet, un DIU a la proges- 
terone pouvant etre responsable 
d’une amenorrhee non acceptable 
pour elle, il est preferable d’eviter 
cette contraception. 

Idealement, la pose du DIU au 
cuivre doit etre faite dans le meme 
temps que le retrait de l’implant 
afin d’eviter la survenue d’une gros- 
sesse dans l’intervalle. Meme si le 
depistage d’une infection sexuelle- 
ment transmissible (1ST) n’est pas 
recommande a titre systematique 
avant la mise en place d’un »> 
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DIU, il est preferable chez cette 
femme du fait de son jeune age de 
realiser une recherche de Chlamy- 
dia trachomatis (par polymerase 
chain reaction [PCR] urinaire ou 
par PCR a partir d’un prelevement 
endocervical ou par autopreleve- 
ment vaginal ; avec recherche de 
gonocoque automatiquement asso- 
ciee) avant la mise en place du dis- 
positif afin d’eliminer les risques 
d’infection genitale haute. Des re- 
commandations sur la prevention 
des 1ST doivent etre faites ainsi que 
la delivrance des recommandations 
de consultations en urgence en cas 
de leucorrhees inhabituelles, me- 
trorragies, douleurs pelviennes, 
fievre inexpliquee et/ou retard de 
regies. Un controle de la bonne loca- 
lisation du dispositif dans la cavite 
uterine est preconise apres les pre- 
mieres regies qui suivent la pose 
avec une visualisation des fils a 
l’orifice externe du col. Une echo- 
graphie pelvienne doit etre realisee 
au moindre doute. 

Les methodes « non hormonales » 
sont diverses. Les methodes « natu- 
relles » reposent sur le reperage 
de l’ovulation et l’abstinence perio- 
dique. La methode Billings consiste 
en la surveillance de la glaire, qui 
devient filante autour de l’ovula- 
tion. La methode d’Ogino-Knaus 
consiste a compter les jours du 
cycle et a identifier la periode de 
l’ovulation par le calcul, en se fon- 
dant sur une regularity theorique 
des cycles. La surveillance de la 
temperature consiste a reperer 
l’elevation discrete de la tempera- 
ture au moment de l’ovulation. La 
contraception par le retrait consiste 
a ne pas ejaculer dans le vagin. 


Toutes ces methodes sont d’effi- 
cacite tres faible, d’autant que le 
couple est jeune et a a priori une 
fertility optimale. 

II existe d’autres methodes « non 
hormonales » : les methodes « bar- 
rieres » tels que les preservatifs 
feminins et masculins, efficaces 
s’ils sont utilises systematiquement 
et correctement, ils sont aussi les 
seuls a proteger egalement du 
risque de transmission d’une infec- 
tion sexuellement transmissible. 
Les capes cervicales et les dia- 
phragmes sont des methodes qui 
necessitent d’avoir une bonne 
connaissance de sa propre anato- 
mie et un apprentissage aupres 
d’un professionnel pour la mise en 
place du dispositif. Leur utilisation 
doit toujours etre associee a celle 
d’un spermicide. Les spermicides 
peuvent done etre utilises en asso- 
ciation a une autre methode ou 
seuls. Ils existent sous plusieurs 
formes : creme, ovule, tampons. 
Compte tenu des taux eleves 
d’echecs avec ces methodes (leur 
efficacite etant liee a la qualite de 
leur utilisation et a une observance 
qui doit etre parfaite) et de l’ab- 
sence de desir de grossesse pour 
cette jeune mere, ces methodes ne 
sont pas adaptees. D’autre part, 
chez un couple jeune dont la fertili- 
ty est a priori excellente, il est re- 
commande d’utiliser des methodes 
d’efficacite optimale. 

Si une patiente choisit une de ces 
methodes non hormonales, il est 
indispensable de lui delivrer une 
information sur les risques d’echec 
et sur la necessity d’utiliser une 
contraception d’urgence en cas de 
mauvaise observance. 


UN CHOIX A FAIRE 
AVANT OU JUSTE 
APRES 

L’ACCOUCHEMENT 

1 1 n’existe pas de contraception 
ideale en post-partum. Il existe 
de nouvelles recommandations 
du College national des gynecolo- 
gues et obstetriciens frangais, qui 
viennent d’etre publiees en de- 
cembre 2015. 3 Le choix doit etre 
adapte a chaque femme pour cette 
nouvelle phase de vie. La contra- 
ception d’avant la grossesse peut 
ne plus etre adaptee. La consul- 
tation de prescription de cette 
contraception doit dans l’ideal etre 
faite avant ou juste apres l’accou- 
chement, en suite de couches, afin 
d’etre mise en place rapidement 
en post-partum. Cette consultation 
necessite de respecter les craintes 
et les incertitudes des femmes 
par rapport aux effets indesirables 
des differentes methodes. Elle per- 
met de presenter les effets secon- 
daires benefiques de celles-ci, de 
repondre aux questions, d’informer 
et corriger les idees fausses en uti- 
lisant un langage adapte et compre- 
hensible afin de renforcer la place 
de la femme dans le choix de sa 
contraception. ® 
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